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Bloqueio  TAP  guiado
por  ultrassom
Resumo
Justificativa:  O  bloqueio  do  plano  transverso  abdominal  (TAP)  é  útil  para  reduzir  a  dor  no  pós-
-operatório  de  nefrectomia  laparoscópica  comparado  com  o  placebo.  O  objetivo  deste  estudo
foi comparar  a  dor  no  pós-operatório  e  a  recuperac¸ão  após  bloqueio  TAP  ou  infiltrac¸ão  do  sítio
do trocarte  (TSI)  nesse  tipo  de  cirurgia.
Métodos:  Estudo  prospectivo  e  cego  com  pacientes  agendados  para  nefrectomia  laparoscópica.
Os pacientes  foram  divididos  em  dois  grupos:  Grupo  TSI:  infiltrac¸ão  do  sítio  do  trocarte  ao  final
da cirurgia;  Grupo  TAP:  bloqueio  TAP  unilateral  guiado  por  ultrassom  após  a  induc¸ão.  Sevoflu-
rano e  remifentanil  administrado  em  perfusão  alvo-controlada  foram  usados  para  a  manutenc¸ão
da anestesia  geral.  Paracetamol,  tramadol  e  morfina  foram  administrados  antes  do  fim  da  cirur-
gia. Escala  analógica  visual  (VAS  0--100  mm),  para  avaliar  a  dor  em  repouso  e  durante  a  tosse,
foi aplicada  em  três  momentos:  na  sala  de  recuperac¸ão  [na  admissão  (T1)  e  antes  da  alta  (T2)]
e 24  horas  após  a  cirurgia  (T3).  Os  escores  de  dor  com  espirômetro  de  incentivo  também  foram
avaliados em  T3.  Durante  a  recuperac¸ão,  morfina  foi  administrada  como  medicamento  de  res-
gate, sempre  que  VAS  >  30  mm.  Os  tempos  até  a  ingestão  oral,  sentar  em  cadeira,  deambulac¸ão
e de  permanência  hospitalar  foram  avaliados  24  horas  após  a  cirurgia.  Análise  estatística:  teste
t de  Student,  teste  do  qui-quadrado  e  modelos  de  regressão  linear.  Um  valor  de  p  <  0,05  foi
considerado  significativo.  Os  dados  foram  expressos  em  média  (DP).
 Este estudo foi conduzido no Centro Hospitalar do Porto (CHP), Porto, Portugal.
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Resultados:  Quarenta  pacientes  foram  incluídos  no  estudo.  Os  escores  do  desfecho  primá-
rio e  da  VAS  não  apresentaram  diferenc¸a  estatística  significativa  entre  os  grupos  (p  >  0,05).
Os escores  VAS  em  repouso  (TAP  vs.  TSI)  foram:  T1  =  33  ±  29  vs.  39  ±  32;  T2  =  10  ±  9  vs.  17  ±  18
e T3  =  7  ±  12  vs.  10  ±  18.  Os  escores  VAS  durante  a  tosse  (TAP  vs.  TSI)  foram:  T1  =  51  ±  34
vs. 45  ±  32;  T2  =  24  ±  24  vs.  33  ±  23  e  T3  =  20  ±  23  vs.  23  ±  23.  Os  escores  VAS  com  espirô-
metro de  incentivo  (TAP  vs.  TSI)  foram:  T3  =  21  ±  27  vs.  21  ±  25.  O  consumo  de  remifentanil
no intraoperatório  foi  semelhante  entre  os  grupos  TAP  (0,16  ±  0,07  mcg.kg−1.min−1)  e  TSI
(0,18 ±  0,9  mcg.kg−1.min−1).  Não  houve  diferenc¸a  no  consumo  de  opioides  entre  os  grupos
TAP (4,4  ±  3,49  mg)  e  TSI  (6,87  ±  4,83  mg)  durante  a  recuperac¸ão.  Os  parâmetros  funcionais  de
recuperac¸ão não  foram  estatisticamente  diferentes  entre  os  grupos.
Conclusões:  A  analgesia  multimodal  com  bloqueio  TAP  não  mostrou  benefício  clínico  significa-
tivo comparado  com  a  infiltrac¸ão  do  sítio  do  trocarte  em  nefrectomia  laparoscópica.
© 2016  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Este e´  um










Post-operative  pain  after  ultrasound  transversus  abdominis  plane  block  versus  trocar
site  infiltration  in  laparoscopic  nephrectomy:  a  prospective  study
Abstract
Background:  Transversus  abdominis  plane  (TAP)  block  is  useful  in  reducing  post-operative  pain
in laparoscopic  nephrectomy  compared  to  placebo.  The  purpose  of  this  work  is  to  compare
post-operative  pain  and  recovery  after  TAP  block  or  trocar  site  infiltration  (TSI)  in  this  surgery.
Methods: A  prospective,  single  blinded  study  on  patients  scheduled  for  laparoscopic  nephrec-
tomy. Patients  were  assigned  to  two  groups:  TSI  Group:  trocar  site  infiltration  at  the  end  of
surgery; TAP  Group:  unilateral  ultrasound-guided  TAP  block  after  induction.  Sevoflurane  and
remifentanil,  in  a  target  controlled  infusion  mode,  were  used  for  maintenance  of  general
anesthesia.  Before  the  end  of  surgery  paracetamol,  tramadol  and  morphine  were  administered.
Visual analogue  scale  (VAS  0--100  mm)  at  rest  and  with  cough  was  applied  in  three  moments:
in recovery  room  (T1  at  admission  and  T2  before  discharge)  and  24  h  after  surgery  (T3).  Pain
scores with  incentive  spirometer  were  also  evaluated  at  T3.  In  recovery,  morphine  was  adminis-
tered as  a  rescue  drug  whenever  VAS  >  30  mm.  Time  to  oral  intake,  chair  sitting,  ambulation  and
length of  hospital  stay  were  evaluated  24  h  after  surgery.  Statistical  analysis:  Student’s  t-test
and Chi-square  test,  and  linear  regression  models.  A  p-value  <  0.05  was  considered  significant.
Data are  presented  as  mean  (SD).
Results:  Forty  patients  were  enrolled  in  the  study.  The  primary  outcome  variable,  VAS  pain
scores did  not  show  a  statistical  significant  difference  between  groups  (p  >  0.05).  VAS  at
rest (TAP  vs.  TSI  groups)  was:  T1  =  33  ±  29  vs.  39  ±  32,  T2  =  10  ±  9  vs.  17  ±  18  and  T3  =  7  ±  12
vs. 10  ±  18.  VAS  with  cough  (TAP  vs.  TSI  groups)  was:  T1  =  51  ±  34  vs.  45  ±  32,  T2  =  24  ±  24
vs. 33  ±  23  and  T3  =  20  ±  23  vs.  23  ±  23.  VAS  with  incentive  spirometer  (TAP  vs.  TSI  groups)
was: T3  =  21  ±  27  vs.  21  ±  25.  Intraoperative  remifentanil  consumption  was  similar  between
TAP (0.16  ±  0.07  mcg.kg−1.min−1)  and  TSI  (0.18  ±  0.9  mcg.kg−1.min−1)  groups.  There  were  no
differences  in  opioid  consumption  between  TAP  (4.4  ±  3.49  mg)  and  TSI  (6.87  ±  4.83  mg)  groups
during recovery.  Functional  recovery  parameters  were  not  statistically  different  between
groups.
Conclusions:  Multimodal  analgesia  with  TAP  block  did  not  show  a  significant  clinical  benefit
compared  with  trocar  site  infiltration  in  laparoscopic  nephrectomies.
© 2016  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an











s  técnicas  laparoscópicas  são  amplamente  usadas  em
iferentes  procedimentos  urológicos  desde  a  década  de
9901 com  benefícios  comprovados  para  os  pacientes,  inclu-
ive  a  reduc¸ão da  dor  no  pós-operatório.  Uma  abordagem
ultimodal  de  manejo  da  dor  com  anti-inflamatórios  não
a
T
dsteroides,  opioides  e técnicas  locorregionais  foi  recomen-
ada  para  a  cirurgia  laparoscópica.2
O  bloqueio  do  plano  transverso  abdominal  (TAP)  é
ma  técnica  anestésica  locorregional  que  bloqueia  os
ferentes  neurais  da  parede  abdominal  anterolateral  (de
6  a  L1).  A  injec¸ão de  anestésicos  locais  é  feita  no  plano
















































Os  desfechos  primários  foram  os  escores  VAS  para  a  dor  emDor  no  pós-operatório  após  bloqueio  do  plano  transverso  ab
por  referências  anatômicas.  Essa  técnica  foi  usada  para  o
controle  da  dor  após  cirurgia  ginecológica  e  abdominal.3 O
bloqueio  TAP  guiado  por  ultrassom  foi  avaliado  em  ensaios
clínicos  randômicos  e  controlados  para  cirurgia  colorretal,
cesariana,  colecistectomia,  histerectomia,  hérnia  inguinal,
apendicectomia,  nefrectomia,  gastrectomia  e  bariátrica.4
Em  relac¸ão aos  procedimentos  urológicos,  dois  ensaios
clínicos  randômicos  e  controlados  compararam  TAP  com
placebo  para  nefrectomia  em  doador  vivo.  Em  ambos  os
estudos,  tanto  o  consumo  médio  de  opioides  nas  primei-
ras  24  horas  (h)  quanto  os  escores  na  escala  visual  analógica
(VAS)  foram  menores  no  período  pós-operatório.5,6 Porém,
esses  estudos  não  compararam  o  bloqueio  TAP  com  outras
técnicas  locorregionais  e  não  avaliaram  o  consumo  de  opi-
oides  no  intraoperatório  ou  a  qualidade  da  recuperac¸ão.
O  objetivo  deste  estudo  foi  comparar  os  escores  de  dor
no  pós-operatório  em  nefrectomias  laparoscópicas  com  o  uso
do  bloqueio  TAP  ou  da  infiltrac¸ão  no  sítio  do  trocarte.  Além
disso,  este  estudo  teve  como  objetivo  avaliar  o  consumo
de  opioides  no  perioperatório  e  a  qualidade  da  recuperac¸ão
funcional  com  ambas  as  técnicas  locorregionais.
Métodos
Questões  éticas
O  estudo  foi  feito  após  a  aprovac¸ão  do  Conselho  de  Revisão
Hospitalar  e  do  Comitê  de  Ética  IRB:  N/REF.  2014.013  (011-
DEFI/013-CES).  O  bloqueio  TAP  e  a  infiltrac¸ão  no  sítio  do
trocarte  são  práticas  habituais  no  hospital.
O  anestésico  local  de  escolha  foi  ropivacaína  --  fármaco
aprovado  para  administrac¸ão perineural  pelo  Órgão  Regula-
dor  de  Alimentos  e  Medicamentos  dos  Estados  Unidos  (FDA)
e  pela  Autoridade  Nacional  de  Medicamentos  e  Produtos  de
Saúde  (Infarmed).
No  dia  anterior  à  cirurgia,  todos  os  pacientes  receberam
informac¸ões  por  escrito  e  orais  sobre  o  estudo  e  assinaram
o  termo  de  consentimento  informado.  Os  pacientes  tam-
bém  foram  instruídos  sobre  o  uso  da  escala  VAS  de  100  mm
e  treinados  para  o  uso  de  um  espirômetro  de  incentivo.
Protocolo  de  anestesia  e  técnica  cirúrgica
Os  pacientes  foram  designados  para  receber  um  bloqueio
TAP  (Grupo  TAP)  ou  infiltrac¸ão  no  sítio  do  trocarte  (Grupo
TSI)  pelo  pesquisador  principal,  de  acordo  com  a  experiência
do  anestesista  designado  para  a  aplicac¸ão  do  bloqueio  TAP.
Os  pacientes  e  o  pesquisador  que  fez  a  avaliac¸ão  no  pós-
-operatório  desconheciam  as  designac¸ões  dos  grupos.
Pacientes  adultos,  estado  físico  ASA  I-III,  ≥  18  anos  e
agendados  para  nefrectomia  laparoscópica  eletiva  foram
incluídos.  Os  critérios  de  exclusão  foram:  incapacidade
de  compreender  o  português,  alergia  relevante  aos  medi-
camentos,  abuso  de  álcool  ou  drogas,  ingestão  diária  de
opioides,  consumo  de  analgésico  nas  24h  anteriores  à  cirur-
gia  e  infecc¸ão no  local  da  injec¸ão.
Todos  os  pacientes  receberam  um  protocolo  anestésico
padronizado:  induc¸ão de  anestesia  geral  com  propofol
(1--2  mg.kg−1),  rocurônio  (0,6  mg.kg−1)  e  remifentanil,  com
o  uso  de  dispositivo  de  infusão  alvo-controlado  (Orchestra
®
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onsiderada  uma  concentrac¸ão  no  sítio-efetor  de
,5  ng.mL−1. Após  a  intubac¸ão  orotraqueal,  a  concentrac¸ão
lvo  de  remifentanil  no  sítio-efetor  diminuiu  para
,5  ng.mL−1 e,  antes  da  incisão,  essa  concentrac¸ão  foi
umentada  para  3,5  ng.mL−1.  A  anestesia  foi  continuada
om  sevoflurano  e  remifentanil  para  manter  os  valores  do
ndice  bispectral  entre  40  e  60  e  a  pressão  arterial  média
 frequência  cardíaca  em  um  intervalo  de  10-20%,  em
elac¸ão  aos  valores  pré-operatórios.  Durante  a  cirurgia,
 concentrac¸ão alvo  de  remifentanil  no  sítio-efetor  foi
justada  por  alterac¸ões  de  0,5  ng.mL−1,  de  acordo  com
s  parâmetros  fisiológicos.  A  infusão  de  remifentanil  foi
nterrompida  imediatamente  após  o  término  da  cirurgia  e
 bloqueio  neuromuscular  foi  revertido  de  acordo  com  a
onitorac¸ão  da  sequencia  de  quatro  estímulos  (TOF).
Trinta  minutos  antes  do  fim  da  cirurgia,  paraceta-
ol  intravenoso  (1000  mg),  tramadol  (100  mg)  e  morfina
0,05  mg.kg-1) foram  administrados  a  todos  os  pacientes.
O  procedimento  laparoscópico  foi  feito  com  quatro  inci-
ões  para  nefrectomia  esquerda  (três  incisões  de  5  mm  e  uma
e  10  mm)  e  cinco  incisões  para  nefrectomia  direita  (três
ncisões  de  5  mm  e  duas  de  10  mm).  Em  ambas  as  situac¸ões,
ma  incisão  de  10  mm  foi  estendida  para  60--70  mm  para
emoc¸ão  do  rim.  O  pneumoperitônio  foi  mantido  em  torno
e  12  mmHg  durante  todo  o  procedimento.
Na  sala  de  recuperac¸ão  pós-anestesia  (SRPA),  uma  dose
ntravenosa  de  morfina  em  bolus  de  2  mg  foi  administrada  a
ada  10  minutos  (min)  caso  os  valores  VAS  estivessem  acima
e  30  mm.
Na  enfermaria,  o  regime  analgésico  pós-operatório
ncluiu  paracetamol  intravenoso  (1000  mg)  a  cada  8 h  e  tra-
adol  intravenoso  (100  mg)  a  cada  6  h.  Para  a profilaxia  de
áusea  e  vômito,  ondansetrona  (4  mg)  foi  administrado  por
ia  intravenosa  a  cada  8  h.
ntervenc¸ões
o  Grupo  TAP,  um  bloqueio  TAP  unilateral  foi  feito  por
m  anestesiologista  após  a induc¸ão da  anestesia.  A  sonda
o  ultrassom  foi  colocada  na  linha  axilar  média  entre
 crista  ilíaca  e  a  margem  costal.  Os  músculos  oblíquo
xterno,  oblíquo  interno  e  transverso  abdominal  e sua  fás-
ia  foram  identificados.  Uma  agulha  de  50  mm  e  calibre  21G
Echoplex
®
,  Vygon,  Reino  Unido)  foi  introduzida  anterior-
ente  no  plano  com  a  sonda  do  ultrassom  e  ropivacaína
 0,375%  em  um  volume  total  de  30  mL  foi  injetada  após
onfirmar  o  posicionamento  correto  da  agulha.
No  Grupo  TSI,  a  infiltrac¸ão  no  sítio  do  trocarte  foi  feita
elo  cirurgião  imediatamente  antes  da  sutura  da  incisão.  A
ele,  o  tecido  subcutâneo  e  a  fáscia  abdominal  profunda
e  cada  borda  das  incisões  foram  infiltrados  com  30  mL  de
opivacaína  a 0,375%,  de  acordo  com  o  tamanho  da  incisão.
esfechosepouso  e  ao  tossir,  avaliados  na  admissão  à  SRPA  (T1),  ime-
iatamente  antes  da  alta  da  SRPA  (T2)  e  24  h  após  a  cirurgia
T3),  e  os  escores  VAS  para  a  dor  com  espirometria  de  incen-
ivo  24  h  após  a  cirurgia  (T3).





















































Tabela  1  Características  demográficas  e  dados  periopera-
tórios  dos  pacientes
Variáveis  Grupo  TAP  Grupo  TSI
Técnica  de  anestesia  locala Bloqueio  TAP  TSI
Idade (anos)a 53,21  (16,32) 53,10  (13,72)
Sexoa
Feminino  11  16
Masculino  8  4
Peso (kg)a 69,47  (12,10)  71,15  (15,92)
Estatura  (cm)  164,63  (9,27)  162,80  (6,48)
MCM  (kg)  49,  86  (7,97)  48,  26  (7,37)
Classificac¸ão ASAa
ASA  I 7  6
ASA II  11  12
ASA III  1  2
Tempo cirúrgico  (min)a 156,05  (47,84)  154,30  (35,47)
Dados expressos em frequência ou média (DP).
a Variáveis de entrada para modelo linear multivariável.





























Os  desfechos  secundários  foram  o  consumo  de  remifenta-
il  no  período  intraoperatório,  a  administrac¸ão de  morfina
a  SRPA  e  a  qualidade  da  recuperac¸ão  funcional  24  h  após  a
irurgia,  considerando  o  tempo  para  ingestão  oral,  sentar-se
m  cadeira,  deambulac¸ão  e  permanência  hospitalar.
amanho  da  amostra
aseamos  nosso  cálculo  do  tamanho  da  amostra  em  um
studo  randômico  e  controlado  anterior  de  nefrectomia
m  doador  vivo  que  comparou  TAP  versus  placebo.5 Nesse
studo,  o  escore  VAS  antecipado  em  24  h  foi  de  19  mm  (DP
5  mm).  Consideramos  que  uma  reduc¸ão de  20%  nos  esco-
es  VAS  teria  relevância  clínica.  Considerando  um  erro  ˛  de
,05  e  um  erro  ˇ  --  1  de  0,8  o  cálculo  do  tamanho  da  amostra
eterminou  20  pacientes  em  cada  grupo.
nálise  estatística
s  variáveis  categóricas  foram  expressas  em  frequência  e
orcentagem  e  as  variáveis  contínuas  em  média  ±  desvio
adrão  (DP).  Para  a  comparac¸ão  entre  os  grupos,  o  teste
 de  Student  e  o  teste  do  qui-quadrado  foram  usados  para
s  variáveis  contínuas  e  variáveis  categóricas,  respectiva-
ente.  A  modelagem  linear  multivariada  foi  usada  para
dentificar  os  fatores  de  risco  independentes  para  os  escores
AS  (em  repouso,  ao  tossir  e  na  espirometria  de  incentivo),
nclusive  as  características  basais  dos  pacientes  (idade,
exo,  peso,  classificac¸ão  ASA),  o  consumo  de  morfina  e  o
empo  de  cirurgia.  O  coeficiente  de  correlac¸ão  de  Pearson
r)  foi  usado  para  analisar  as  correlac¸ões  entre  o  consumo
e  remifentanil  e  o  tempo  de  cirurgia  e  o  escore  VAS  na
dmissão  à  SRPA.  Um  valor  de  p  <  0,05  foi  considerado  esta-
isticamente  significativo.
esultados
oram  elegíveis  42  pacientes  para  participar  do  estudo,  de
evereiro  de  2014  a  novembro  de  2014.  Dois  foram  excluí-
os  devido  ao  uso  de  medicamento  dentro  de  24  h  antes  da
irurgia  e  40  foram  recrutados  e  designados  para  os  gru-
os  de  tratamento.  Um  paciente  com  complicac¸ão  cirúrgica
niciou  analgesia  controlada  pelo  paciente  com  morfina  na
RPA  e  foi  posteriormente  excluído  da  análise  final,  o  que
esultou  em  39  na  análise  final.  Todos  os  bloqueios  TAP  guia-
os  por  ultrassom  foram  feitos  sem  complicac¸ões.  Os  dados
emográficos  e perioperatórios  dos  pacientes  são  apresen-
ados  na  tabela  1;  não  houve  diferenc¸a  entre  os  grupos.  As
ariáveis  de  desfecho  primário,  escores  VAS  em  repouso  e  ao
ossir  na  admissão  à  SRPA  (T1)  e  antes  da  alta  (T2)  e  24  horas
pós  a  cirurgia  (T3)  não  apresentaram  diferenc¸a  estatistica-
ente  significativa  entre  os  grupos  TAP  e  TSI.  Os  escores  VAS
a  espirometria  de  incentivo  24  h  após  a  cirurgia  (T3)  tam-
ém  não  mostraram  diferenc¸a  estatisticamente  significativa
ntre  os  grupos  TAP  e  TSI.  Os  escores  VAS  em  cada  tempo
ensurado  (T1,  T2  e  T3)  são  apresentados  na  tabela  2.
Além  disso,  o  consumo  de  remifentanil  no  intraoperató-
io,  a  administrac¸ão de  morfina  na  SRPA  e  as  variáveis  de
ecuperac¸ão  funcional  não  demonstraram  diferenc¸a estatis-




ucorporal magra; TAP, plano transverso abdominal; TSI, infiltrac¸ão
no sítio do trocarte.
empo  para  ingestão  oral  foi  <  6  h  na  maioria  dos  pacien-
es  em  ambos  os  grupos  (TAP  89%;  TSI  65%);  o  tempo  para
entar-se  em  cadeira  ocorreu  principalmente  entre  12  h  e
8  h  (TAP  74%,  TSI  65%)  e  o  tempo  para  deambulac¸ão  foi  ini-
iado  com  mais  frequência  entre  12  h  e  24  h  (TAP  79%  e  TSI
0%).  Também  não  houve  diferenc¸a  significativa  no  tempo  de
ermanência  hospitalar  entre  os  grupos  (TAP  ≈  TSI  ≈  4  dias).
A  regressão  linear  multivariada  não  identificou  fator  inde-
endente  significativo  entre  as  características  demográficas
 os  escores  VAS  em  repouso  dos  pacientes  na  admissão  à
RPA.  Porém,  a  regressão  linear  multivariada  para  os  esco-
es  VAS  revelou  que  o  consumo  de  morfina  foi  um  preditivo
ndependente  dos  escores  VAS  na  espirometria  de  incentivo.
Houve  correlac¸ão  significativa  entre  o  consumo  de  remi-
entanil  e  o  escore  VAS  em  repouso  na  SRPA  (r  =  0,472;
 = 0,003).  Além  disso,  essa  análise  identificou  correlac¸ão
ignificativa  entre  o  consumo  de  morfina  na  SRPA  e os  escores
AS  na  espirometria  de  incentivo  (r  =  0,373;  p  =  0,035).
Efeitos  adversos  ou  complicac¸ões  relacionadas  ao  blo-
ueio  TAP  ou  infiltrac¸ão  no  sítio  do  trocarte  não  foram
bservados.
iscussão
 cirurgia  laparoscópica  pode  estar  associada  à  reduc¸ão
a  resposta  ao  trauma  cirúrgico  e  a  um  tempo  menor  de
ecuperac¸ão,  em  comparac¸ão  com  os  procedimentos  aber-
os.  Contudo,  a  dor  no  pós-operatório  imediato  é  uma  queixa
requente  entre  os  pacientes.  Portanto,  as  técnicas  locorre-
ionais  periféricas  para  o  alívio  da  dor  no  pós-operatório  são
ma  abordagem  atraente  que  pode  melhorar  o  controle  pre-
oce  da  dor  e  minimizar  a  necessidade  de  opioides.7 Embora
 uso  de  anestésicos  locais  e incisionais  e  intraperitone-
is  seja  uma  prática  comum,  o  bloqueio  TAP  recentemente
ornou-se  mais  popular  devido  à prática  guiada  por  ultras-
om.  De  fato,  o  bloqueio  TAP  guiado  por  ultrassom  tem  sido
sado  e  avaliado  em  ensaios  clínicos  randômicos  para  vários
Dor  no  pós-operatório  após  bloqueio  do  plano  transverso  abdominal  guiado  por  ultrassom  491
Tabela  2  Desfechos  primários  e  secundários
Variáveis  Grupo  TAP  Grupo  TSI  p
VAS-R  T1  (mm)a 32,79  (29,45) 39,40  (32,23)  0,509
VAS-R T2  (mm)a 10,11  (9,57)  16,75  (18,08)  0,159
VAS-R T3  (mm)a 7,21  (12,35)  10,45  (18,05)  0,519
VAS-C T1  (mm)a 44,63  (31,89)  50,95  (33,60)  0,551
VAS-C T2  (mm)a 23,74  (23,81)  32,90  (22,78)  0,227
VAS-C T3  (mm)a 20,16  (23,23)  22,75  (23,24)  0,730
VAS-S T3  (mm)a 21,06  (26,67)  20,63  (25,23)  0,962
Consumo de  remifentanil  (mcg)  1247,11  (630,27)  1284,05  (583,91)  0,854
Consumo de  remifentanil  (mcg.MCM−1.min−1) 0,16  (0,07) 0,18  (0,09) 0,541
Consumo de  morfina  na  SRPA  (mg)b 4,40  (3,49) 6,87  (4,83) 0,077
Dados expressos em média (DP).
a Variáveis de saída para modelo linear multivariável.
b Variáveis de entrada para modelo linear multivariável.
MCM, massa corporal magra; SRPA, sala de recuperac¸ão pós-anestesia; T1, admissão à sala de recuperac¸ão; T2, alta da sala de
recuperac¸ão; T3, 24 horas de pós-operatório; TAP, plano transverso abdominal; TSI, infiltrac¸ão no sítio do trocarte; VAS-C, escore
da escala visual analógica ao tossir; VAS-R, escore da escala analógica visual em repouso; VAS-S, escala visual analógica na espirometria
de incentivo.
Tabela  3  Variáveis  de  recuperac¸ão  funcional
Variáveis  Grupo  TAP  Grupo  TSI  P
Tempo  para  ingestão  oral  0,303
< 6  h  17  13
≥ 6--12  h  1  2
>12--18  h  1  4
>18--24  h 0  0
>24  h  0  1
Sentar-se  em  cadeira  0,323
< 6  h  0  0
≥ 6--12  h  0  1
>12--18  h  14  13
>18--24  h  4  2
>24  h  1  4
Deambulac¸ão 0,229
< 6  h  0  0
≥ 6--12  h  0  1
12--18  h  7  9
>18--24  h  8  3
> 24  h  4  7
Permanência
hospitalar  (dias)
3,84  (0,96)  4,20  (1,70)  0,422

































cTAP, plano transverso abdominal; TSI, infiltrac¸ão no sítio do tro-
carte.
tipos  de  cirurgia.4 No  entanto,  esses  resultados  destacam  a
heterogeneidade  substancial  dos  estudos  disponíveis.8
Nosso  estudo  mostra  que  os  escores  VAS  não  apre-
sentaram  diferenc¸a  estatisticamente  significativa  entre
os  grupos  TSI  e  TAP.  Além  disso,  nossos  resultados
mostram  que  o  consumo  de  remifentanil  no  período
intraoperatório  e  a  administrac¸ão de  morfina  na  SRPA
não  apresentaram  diferenc¸a  estatisticamente  significativa
entre  os  grupos.  Esses  resultados  não  discordam  daqueles
fi
a
ipresentados  em  ensaios  anteriormente  publicados  de
efrectomias  laparoscópicas  em  doadores,  indicam  que  o
loqueio  TAP  foi  associado  a  um  escore  VAS  menor  no
ós-operatório  e  a  um  consumo  médio  também  menor  de
pioides  nas  primeiras  24  h,  pois  os  ensaios  mencionados
oram  controlados  com  placebo  e  a  infiltrac¸ão  do  sítio  com
nestésico  local  não  foi  feita.
Nossos  resultados  podem  ser  explicados  se  levarmos  em
onsiderac¸ão  que  o  bloqueio  TAP  proporciona  analgesia  à
ele,  ao  tecido  subcutâneo  e  ao  peritônio  parietal.  Como
esultado,  o  bloqueio  TAP  não  é  eficaz  para  o  controle  de
or  visceral  e  deve  ser  sempre  executado  como  um  compo-
ente  adicional  dentro  da  analgesia  multimodal.  Quando  a
nfiltrac¸ão  no  sítio  do  trocarte  é  corretamente  feita,  os  mes-
os  planos  anatômicos  serão  cobertos  por  anestésico  local.
e  fato,  foi  discutido  em  um  estudo  anterior,3 que  avaliou
 bloqueio  TAP  em  cirurgias  de  colecistectomia,  que  o  blo-
ueio  TAP  pode  ser  desnecessário  se  considerarmos  os  níveis
e  dor  e  que  a  infiltrac¸ão  dos  sítios  com  anestésico  local
ode  ser  uma  opc¸ão  melhor.  Além  disso,  não  há  consenso
obre  a distribuic¸ão  do  anestésico  local  após  um  bloqueio
AP  de  injec¸ão única,  pois  alguns  estudos  estabelecem  uma
xtensão  de  T7  a  L1  e  outros  uma  extensão  de  T10  a  L1.
 maior  disseminac¸ão  observada  com  a  técnica  guiada  por
ltrassom  foi  T7  com  o  bloqueio  TAP  subcostal  oblíquo,  T9
om  a  abordagem  axilar  média  e  T4  a  L1  com  a  abordagem
osterior.  Na  verdade,  os  ensaios  clínicos  randômicos  estão
ouco  correlacionados  com  a  extensão  antecipada  e,  conse-
uentemente,  os  bloqueios  TAP  não  são  todos  equivalentes.
 abordagem  técnica  modifica  significativamente  a  farma-
odinâmica  e  as  características  analgésicas  subsequentes.4
lém  disso,  apesar  de  a  anestesia  local  ser  usada  para
revenir  a  sensibilizac¸ão de  nociceptores  antes  da  incisão
irúrgica,2 nossos  resultados  não  mostraram  diferenc¸a  signi-
cativa  no  consumo  de  opioides  entre  o  bloqueio  TAP  feito
ntes  da  cirurgia  e  a  TSI  feita  no  fim  da  cirurgia.
Neste  estudo,  o  consumo  de  morfina  foi  um  preditivo










































mbora  a  regressão  tenha  uma  precisão  aproximada  de  ape-
as  30%,  conseguiu  identificar  uma  correlac¸ão  importante
ntre  VAS  e  o  consumo  de  morfina,  sugeriu  que  alguns  paci-
ntes  com  mais  necessidade  de  opioides  na  SRPA  podem
er  beneficiados  com  outras  estratégias  analgésicas  para
eduzir  a  dor  ao  esforc¸o respiratório  no  dia  seguinte  à
irurgia.
Nossos  resultados  também  não  mostram  diferenc¸as  no
empo  para  a  ingestão  oral,  sentar-se  em  cadeira  e
eambulac¸ão  entre  os  grupos.  De  acordo  com  a  literatura,
 recuperac¸ão  funcional  após  nefrectomia  laparoscópica  foi
valiada  em  relac¸ão aos  procedimentos  abertos.  Acar  et  al.9
valiaram  a  recuperac¸ão  funcional  com  o  uso  de  PCA  com
etidina.  Os  autores  mostraram  que  o  tempo  médio  para
 ingestão  oral  no  grupo  laparoscópico  foi  de  19  h  e  que  o
empo  para  a  deambulac¸ão  teve  início  14  h  após  a  cirurgia.
m  nosso  estudo,  a  maioria  dos  pacientes  iniciou  a  inges-
ão  oral  em  menos  de  6  h,  o  que  pode  estar  associado  a
ma  reduc¸ão geral  do  consumo  de  opioides  e  de  seus  efei-
os  colaterais.  Nossos  resultados  relacionados  ao  tempo  de
eambulac¸ão  não  foram  superiores.  A  eficácia  do  bloqueio
AP  já  foi  avaliada  somente  após  cirurgia  laparoscópica  gine-
ológica.  De  Oliveira  et  al.10 concluíram  que  o  bloqueio
AP  proporcionou  alta  precoce,  a  qual  foi  associada  a  uma
elhor  qualidade  de  recuperac¸ão,  porém  esse  estudo  foi
ontrolado  com  placebo.
Existem  potenciais  limitac¸ões  associadas  ao  nosso
studo.  Primeiro,  embora  os  bloqueios  TAP  guiados  por
ltrassom  tenham  sido  feitos  por  um  anestesiologista  expe-
iente,  o  teste  da  picada  de  agulha  não  foi  usado  para  avaliar
 bloqueio  sensorial  e  a  eficácia  do  bloqueio  TAP.  Esse  teste
oi  evitado  no  presente  estudo  para  garantir  a  ceguidade
o  paciente.  Além  disso,  o  anestesiologista  designado  para
 cirurgia  urológica  não  estava  cego  para  o  grupo  avaliado.
imultaneamente,  os  bloqueios  TAP  foram  feitos  por  diferen-
es  operadores,  o  que  também  introduziu  uma  variabilidade
a  eficácia  da  técnica.Conclusão:  neste  estudo,  a  analgesia  multimodal  com
loqueio  TAP  ou  com  infiltrac¸ão  no  sítio  do  trocarte  foi  uma
écnica  efetiva  de  analgesia  no  pós-operatório  de  nefrecto-
ia  laparoscópica.
1A.M.  Araújo  et  al.
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